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SOLICITUD DE REEMBOLSO DIRECTO POR EL PROGRAMA DE TRANSICION
RECIENTEMENTE ELEGIBLE PARA INGRESOS LIMITADOS (LI NET)

,Qué es el Programa de Transicion
Recientemente Elegible Medicare para
Ingresos Limitados (LI NET)?

LI NET es un programa de Medicare que proporciona
cobertura de medicamentos temporal para personas con
Medicare que califican para el subsidio por bajos
ingresos (LIS) o “Ayuda adicional” y no tienen
cobertura de medicamentos recetados.

Maneras en que las personas se inscriben

en el programa LI NET:

e Inscripcion automatica por parte de los Centros
de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS)

e Inscripcion de punto de venta en una farmacia

e Formulario de solicitud de LI NET

e Humana recibe esta solicitud de
reembolso directo de usted

.Cuando debo usar este formulario?

Use este formulario si es elegible para un subsidio por
bajos ingresos y esta presentando recibos para solicitar
el reembolso por medicamentos recetados que pagoé de
su bolsillo.

. Qué necesito para completar este
formulario?

e Su numero de Medicare (el nimero que figura
en su tarjeta de Medicare roja, blanca y azul)
e Su direccion permanente® y su nimero
de teléfono
e Recibo(s)

,Qué ocurre después?
e Envie la informacion por correo a
LINET
P.O. Box 14310
Lexington, KY 40512-4310
por fax a 1-877-210-5592

Humana tiene 14 dias calendario para responder si su
solicitud es elegible o no para reembolso, incluyendo el
motivo para denegar la solicitud (si corresponde).

Si Humana otorga su solicitud, haré lo siguiente:

e Le enviara su cheque de reembolso como
maximo 30 dias después de determinar que su
reclamacion es elegible para reembolso.

e Le inscribiré retroactivamente en el programa
LI NET.

Para recibir ayuda con este formulario

Llame a la mesa de ayuda de LI NET al 1-800-783-
1307. Los usuarios de TTY pueden llamar al 711.

Vaya a Humana.com/LINETresources.

O bien, llame a Medicare al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227). Los usuarios de TTY pueden
llamar al 1-877-486-2048.

En espaiiol: Llame a Humana al 1-800-783-1307. Los
usuarios de TTY pueden llamar al 711 o a Medicare
gratis al 1-800-633-4227 y oprima el 8 para asistencia
en espafiol y un representante estara disponible para
asistirle.

Si en este momento esta en situacion de calle

e *Si quiere inscribirse en LI NET pero no tiene una
residencia permanente, puede indicar una casilla de
correo, la direccion de un refugio o una clinica, o la
direccion donde recibe correspondencia (como sus
cheques de Seguro Social) como su direccion de
residencia permanente.

Declaracion de divulgacion PRA

Los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS, por sus siglas en inglés) recopilan informacion de los patrocinadores de Medicare para dar seguimiento a la inscripcion de
beneficiarios, para mejorar la atencion y para el pago de beneficios de Medicare. Las secciones 1860D-1 de la Ley de Seguridad Social y 42 CFR §§ 423.30 y 423.32 autorizan la
recopilacion de esa informacion. Los CMS pueden usar, divulgar e intercambiar datos de inscripcion de beneficiarios de Medicare segtin se especifica en el Aviso del Sistema de
Registros (SORN) “Medicare Advantage Prescription Drug (MARX)” (Medicamento recetado de Medicare Advantage, Sistema n.® 09-70-0588. Su respuesta a este formulario es
voluntaria. Sin embargo, la falta de respuesta puede afectar su inscripcion en el plan. En virtud de la Ley de Privacidad de 1974, cualquier informacion de identificacion personal
obtenida se mantendra privada en la medida que lo exige la ley.

De acuerdo con la Ley para la Reduccion de Tramites de 1995, ninguna persona tiene obligacion a responder a una recopilacion de informacion a menos que se exhiba un nimero de
control valido de la OMB. El ntimero de control valido de la OMB para esta recopilacion de informacion es 0938-1441. El tiempo necesario para completar esta informacion es de
aproximadamente 15 minutos en promedio por respuesta, incluido el tiempo para revisar las instrucciones, buscar fuentes de datos existentes, reunir los datos necesarios y completar y
revisar la recopilacion de informacion. Si tiene comentarios sobre la exactitud de los tiempos estimados o sugerencias para mejorar este formulario, escriba a: CMS, 7500 Security
Boulevard, Attn: PRA Reports Clearance Officer, Mail Stop C4-26-05, Baltimore, Maryland 21244-1850.

No envie solicitudes, reclamaciones, pagos, historias clinicas ni ninglin documento que contenga informacion confidencial al drea de PRA de la Oficina de Autorizacién de
Informes (PRA Reports Clearance Office). Tenga en cuenta que cualquier correspondencia no relacionada con la responsabilidad de recopilacién de informacién aprobada
en virtud del nimero de control de OMB asociado indicado en este formulario no sera revisada, reenviada ni retenida. Si tiene preguntas o inquietudes con respecto a donde
presentar sus documentos, consulte ""Para ayuda con este formulario" en esta pagina para enviar su formulario completado al patrocinador de LI NET.



NET

Formulario de reclamacion de medicamentos recetados para reembolso del afiliado

| Seccion 1: Informacidn del afiliado |

Instrucciones de la Seccién 1:

1. Complete esta seccion en su totalidad y envie esta solicitud dentro del periodo de presentacion,
que es de 36 dias a partir de la fecha en que se surte la receta. Si tiene preguntas sobre el
periodo de presentacion, llame al servicio de asistencia
de LI NET al 800-783-1307 (los usuarios de TTY deben llamar al 711);

2. Sipresenta una solicitud relacionada con medicamentos obtenidos a través
de distintas farmacias o médicos, o una solicitud relacionada con distintos afiliados,
envie un formulario por separado para cada farmacia, médico vy afiliado.

Numero de identificacidn del afiliado (obligatorio): N.2 de identificacion de Medicare:

Nombre del afiliado (apellido, nombre e inicial del segundo nombre): Fecha de nacimiento (mm/dd/aa):
Direccion: Teléfono:
Ciudad: Estado: Cddigo postal:
Sexo: Persona que completa el formulario:

O Afiliado O Cényuge O Hijo O Otro:
Residencia del paciente:
O Hogar O Hogar de ancianos O Centro de residencia asistida O Centro de cuidado inmediato O Hospicio

¢El afiliado es elegible para la cobertura primaria de medicamentos recetados

de otro proveedor de seguro? Q No O Si

Siresponde si:  éSe presentd la reclamacién al otro proveedor de seguro? O No O Si
¢Pagd el otro proveedor de seguro como aseguradora principal? O No O Si

Nombre del otro proveedor de seguro: N.° de identificacién del afiliado:

Seccidén 2: Informacidn sobre farmacias y proveedores |

Instrucciones de la Seccién 2:
1. Proporcione la informacién solicitada sobre la farmacia en la que se obtuvieron

los medicamentos Y sobre el médico que los recetd.
2. Sufarmacia y su médico podran ayudarle si le falta alguno de estos datos.

Informacion de la farmacia

Nombre de |la farmacia: N.2 NCPDP o NPI de la farmacia:
Direccidn: Teléfono:
Ciudad: Estado: Cdédigo postal:

Tipo de servicio de la farmacia:
O Minorista O Medicamentos compuestos O Infusién en el hogar O Institucional

O Cuidado a largo plazo O Organizacion de cuidado médico administrado O Pedido por correo O Medicamentos
de especialidad
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Formulario de reclamaciéon de medicamentos recetados para reembolso del afiliado

Informacion del médico

Nombre del médico: N.2 NCPDP o NPI Identificacion

del médico: fiscal del médico:
Direccidn: Teléfono:
Ciudad: Estado: Cédigo postal:

Seccién 3: Informaciéon sobre medicamentos recetados
Instrucciones de la Seccién 3:
1. Complete la informacién indicada para CADA medicamento solicitado. Si falta informacion,
no podremos procesar su solicitud. Su farmacia puede proporcionarle informacion que le falte.
2. Incluya todos los recibos de la farmacia Y el comprobante de pago. Pegue los recibos con cinta
adhesiva en una pagina separada y envielos junto con el formulario de reclamacién. Si el
medicamento se suministrd en la sala de emergencias o en el consultorio médico, incluya
una declaracidn detallada.
Tenga en cuenta: Los servicios recibidos fuera de los Estados Unidos no son pagaderos conforme
a los planes de Medicare.

éEs un medicamento compuesto? O No O Si
Si responde que si, adjunte el formulario del compuesto de la farmacia si estd disponible
éEsta receta se surtié fuera de los EE. UU.? O No O Si
¢Es una vacuna? Si responde si:
No O si Costo de lavacuna: $ —____ Cargo de administracion: $ __

Cdédigo farmacolégico nacional Nombre del medicamento: Costo total:
(NDC, por sus siglas en inglés) S
Fecha de surtido Numero de la receta: Cantidad: Dias de suministro:
(mm/dd/aaaa):
Forma de dosificacién Concentracidn: Despachar como cédigo escrito (si aplica):
¢Es un medicamento compuesto? O No O Si
Si responde que si, adjunte el formulario del compuesto de la farmacia si estd disponible
éEsta receta se surtid fuera de los EE. UU.? O No O Si
¢Es una vacuna? Si responde si:

O No O Si Costo de la vacuna: $ _______ Cargo de administracion: $___
Cdédigo farmacolégico nacional Nombre del medicamento: Costo total:
(NDC, por sus siglas en inglés) N
Fecha de surtido Numero de la receta: Cantidad: Dias de suministro:
(mm/dd/aaaa):
Forma de dosificacién Concentracidn: Despachar como cddigo escrito (si aplica):
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Formulario de reclamacion de medicamentos recetados para reembolso del afiliado

¢Es un medicamento compuesto? O No O Si
Si responde que si, adjunte el formulario del compuesto de la farmacia si estad disponible
iEsta receta se surtid fuera de los EE. UU.? O No O Si
éEs una vacuna? Si responde si:
Q No Q Si Costodelavacuna:S____ Cargo de administracion: $
Cadigo farmacoldgico nacional Nombre del medicamento: Costo total:
(NDC, por sus siglas en inglés) S
Fecha de surtido Numero de la receta: | Cantidad: Dias de suministro:
(mm/dd/aaaa):
Forma de dosificacion Concentracién: Despachar como cédigo escrito (si aplica):
¢Es un medicamento compuesto? O No O Si
Si responde que si, adjunte el formulario del compuesto de la farmacia si estd disponible
¢Esta receta se surti6 fuera de los EE. UU.? OnNo Osi
¢Es una vacuna? Si responde si:
(ONo Osi Costodelavacuna:$____ Cargo de administracion: $—
Codigo farmacolégico nacional Nombre del medicamento: Costo total:
(NDC, por sus siglas en inglés) S
Fecha de surtido Numero de la receta: Cantidad: Dias de suministro:
(mm/dd/aaaa):
Forma de dosificacion Concentracién: Despachar como cédigo escrito (si aplica):

Si necesita mds espacio, puede acceder a un formulario de informacion sobre medicamentos en blanco desde
nuestro sitio web: https://www.es-humana.com/pharmacy/prescription-coverages/medicare-claim-forms

Seccion 4: Motivo de la solicitud

|:|La farmacia no acepta mi plan de Humana |:| Recibi una vacuna cubierta por la Parte D
[]Yo no tenia la informacién de mi plan en el consultorio médico

en el momento de la compra |:| Surti el medicamento durante un desastre
|:|Se me cobrdé por medicamentos recibidos natural o estado de emergencia

durante una consulta a la sala de emergencias  [_] Otro motivo:

[]Considero que la reclamacién no se pagé

de manera correcta

|:| Recibi un medicamento mientras estaba
en un crucero (el itinerario del crucero
debe incluirse con la solicitud)

Explique el problema:
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Formulario de reclamacién de medicamentos recetados para reembolso del afiliado

AVISO IMPORTANTE SOBRE LA RECLAMACION
Advertencia: Toda persona que, a sabiendas y con la intencion de defraudar a cualquier
compaiiia de seguro u otra persona: (1) presente una solicitud de seguro o una reclamacién
gue contenga informacién sustancialmente errénea; o bien (2) oculte, con el propésito de
engafiar, informacidn relacionada con cualquier hecho material, comete un acto fraudulento.

| Seccion 5: Firmar y devolver |

TENGA EN CUENTA: Si otra persona que no es el afiliado firma este formulario, se requiere
documentacion adicional que autorice a ese representante. Esto puede incluir un formulario
o declaracién de Designacion de un representante (AOR, por sus siglas en inglés), un poder
legal (POA, por sus siglas en inglés), u otra documentacion legal. Un formulario de AOR esta
disponible en https://www.es-humana.com/linet para su conveniencia.

Firma del afiliado: Fecha:

Devuelva el formulario completado y los recibos:
Correo postal: LI NET Program
P.O. Box 14310
Lexington, KY 40512-4130

Fax: 877-210-5592
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Aviso de no discriminacion

El programa Limited Income NET (LI NET, por sus siglas en inglés) cumple con las leyes aplicables
de Derechos civiles federales y no discrimina ni excluye a las personas por motivos de raza, color de
la piel, religion, género, identidad de género, sexo, orientacion sexual, edad, discapacidad, origen
nacional, condicién militar, condicién de veterano, informacion genética, ascendencia, origen
étnico, estado civil, idioma, estado de salud o necesidad de servicios de salud. LI NET:

* Provee a las personas con discapacidades modificaciones razonables, junto con ayudas y servicios
auxiliares gratuitos adecuados para comunicarse eficazmente con nosotros, como los siguientes:

- Intérpretes acreditados de lenguaje de sefas

- Informacioén por escrito en otros formatos (letra de imprenta grande, audio, formatos
electrénicos accesibles u otros formatos)

* Provee servicios gratuitos de asistencia linguistica para personas cuyo idioma principal no es el
inglés, que pueden incluir lo siguiente:

- Intérpretes acreditados
- Informacioén por escrito en otros idiomas

Si necesita modificaciones razonables, ayudas auxiliares adecuadas o servicios de asistencia
linglistica, comuniquese al 800-783-1307 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 7:00 p.m.,
hora del este>. Si cree que LI NET no ha provisto estos servicios o ha discriminado por motivos

de raza, color de la piel, religion, género, identidad de género, sexo, orientacion sexual, edad,
discapacidad, origen nacional, condicién militar, condicion de veterano, informacién genética,
ascendencia, origen étnico, estado civil, idioma, estado de salud o necesidad de servicios de
salud, puede presentar una queja formal en persona, por correo postal o por correo electrénico al
coordinador de No Discriminacion de LI NET en P.O. Box 14618, Lexington, KY 40512-4618, 800-
783-1307 (TTY: 711), o a accessibility@humana.com. Si necesita ayuda para presentar una queja
formal, el coordinador de No Discriminacion de LI NET puede ayudarle.

También puede presentar una queja ante el Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU.,
Oficina de Derechos Civiles, por medios electronicos a través del Portal de Quejas de la Oficina de
Derechos Civiles, en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o por correo postal o teléfono a:

+ U.S. Department of Health and Human Services, 200 Independence Avenue, S.W., Room 509F,
HHH Building Washington, D.C. 20201. 800-368-1019, 800-537-7697 (TDD).

Afiliados de California:

Residentes de California: también pueden llamar a la linea directa gratuita del Departamento de
Seguros de California al 800-927-HELP (4357) para presentar una queja formal.

Si necesita ayuda con una queja formal que no ha sido resuelta por Humana o queda sin resolver por
mas de 30 dias, puede llamar al Departamento de atenciéon de la salud administrada de California al:
888-466-2219 o TDD 877-688-9891, o también puede vistar el sitio web: www.dmhc.ca.gov.

Este aviso estd disponible en es-www.humana.com/member/medicare-linet-pharmacy-resources.
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Multi-Language Insert
Multi-language Interpreter Services

English: We have free interpreter services to answer any questions you may have
about our health or drug plan. To get an interpreter, just call us at 1-800-783-1307
(TTY: 711). Someone who speaks English can help you. This is a free service.

Spanish: Tenemos servicios de intérprete sin costo alguno para responder
cualquier pregunta que pueda tener sobre nuestro plan de salud o medicamentos.
Para hablar con un intérprete, por favor llame al 1-800-783-1307 (TTY: 711). Alguien
que hable espafiol le podra ayudar. Este es un servicio gratuito.

Chinese Mandarin: E R BEIFRS, BHEREXTRESHMFRLHEMFLER, MR SHFEMEF
A3, 13 1-800-783-1307 (MfEL4: 711). HINWAPXTEARREBESE. XR—HARERS.

Chinese Cantonese: E#H IR EVIRIGRIAF AR » AULRARHEENIIZRT - I TEIER
#% o #RE 1-800-783-1307 (REEHLR: 711) - RFETF XA BBLRATIREED - & B—BREMRS -
Tagalog: Mayroon kaming libreng serbisyo sa pagsasaling-wika upang masagot

ang anumang mga katanungan ninyo hinggil sa aming planong pangkalusugan

o panggamot. Upang makakuha ng tagasaling-wika, tawagan lamang kami sa 1-
800-783-1307 (TTY: 711). Maaari kayong tulungan ng isang nakakapagsalita

ng Tagalog. Ito ay libreng serbisyo.

French: Nous proposons des services gratuits d'interprétation pour répondre a
toutes vos questions relatives a notre régime de santé ou d’assurance-médicaments.
Pour accéder au service d'interprétation, il vous suffit de nous appeler au 1-800-783-
1307 (TTY: 711). Un interlocuteur parlant Francais pourra vous aider. Ce service est
gratuit.

Vietnamese: Ching tdi c6 dich vu théng dich mién phi dé tra 16i cac cau hoi vé
chuong strc khée va chuong trinh thudc men. Néu qui vi can thdng dich vién xin

goi 1-800-783-1307 (TTY: 711) s& cé nhan vién néi tiéng Viét gilip d& qui vi. Pay la
dich vu mién phi.

German: Unser kostenloser Dolmetscherservice beantwortet Ihren Fragen zu
unserem Gesundheits- und Arzneimittelplan. Unsere Dolmetscher erreichen Sie
unter 1-800-783-1307 (TTY: 711). Man wird Ihnen dort auf Deutsch weiterhelfen.
Dieser Service ist kostenlos.

Korean: PAl= 2|2 B £= ofF 2H0f 2ot ZZ20]| goll E2| 20X 22 §F MH[A S HS5tY
UELICEH EH MH|AES 0| 88t2{H 3} 1-800-783-1307 (TTY: 711) HOZ 22|l FHAIL.
St=0{E ot= HEYR7L mof £ AQULICE o] MH|A= B2 2FELIM.

Russian: Eciv y Bac BO3HVKHYT BOMPOChI OTHOCUTE/IbHO CTPaxXoBOro Uan
MeZVKaMeHTHOrO MN/aHa, Bbl MOXeTe BOCMO0/1Ib30BaTbCs HALLMMM 6ecnnaTHbIMM
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ycnyramm nepeBoAUNKOB. YTO6bI BOCNONb30BaThCs YCIyraMuy nepeBojumka,
No3BOHUTe HaMm no TenedoHy 1-800-783-1307 (TTY: 711). Bam okakeT noMoLL|b
COTPYAHWK, KOTOPbIA FOBOPUT NO-pycckn. laHHasa ycnyra 6ecnnaTHas.
Ludasy gles el éi oo Gl W &bl gy0all @ yzall Oilass sadi L) :Arabic
S ;LJ.C— u.u.J 6399 @ -0 uLc_ Jgo_‘xU Lu_\.l 4.99.09.0” 4_39_&' das _9| wl
e luay dgyoll Oasey la s pgdew .1-800-783-1307 (TTY: 711) e Ly Lol
A doas di
Hindi: R TR a1 a1 &l JSHT & TR H 3110k fohedt off U181 & STae & & foly g9R U9 Jod
SHTTSAT YaT¢ U . Teh GHITNAT UTL o oh felq, a9 gH 1-800-783-1307 (TTY: 711) W
hiF . i3 Afh St fg=<t SictdT & MUY Aeg o TahdT 8. T8 Udh Jud IaT 2.
Italian: E disponibile un servizio di interpretariato gratuito per rispondere a
eventuali domande sul nostro piano sanitario e farmaceutico. Per un interprete,
contattare il numero 1-800-783-1307 (TTY: 711). Un nostro incaricato che parla
Italianovi fornira I’assistenza necessaria. E un servizio gratuito.

Portuguese: Dispomos de servicos de interpretacdo gratuitos para responder

a qualquer questdo que tenha acerca do nosso plano de saude ou de medicacao.
Para obter um intérprete, contacte-nos através do numero 1-800-783-1307

(TTY: 711). Ird encontrar alguém que fale o idioma Portugués para o ajudar.

Este servico é gratuito.

French Creole: Nou genyen sevis entepret gratis pou reponn tout kesyon ou ta
genyen konsénan plan medikal oswa dwog nou an. Pou jwenn yon entepret, jis rele
nou nan 1-800-783-1307 (TTY: 711). Yon moun ki pale Kreyol kapab ede w. Sa a se
yon sevis ki gratis.

Polish: Umozliwiamy bezptatne skorzystanie z ustug ttumacza ustnego, ktéry
pomoze w uzyskaniu odpowiedzi na temat planu zdrowotnego lub dawkowania
lekdw. Aby skorzysta¢ z pomocy ttumacza znajgcego jezyk polski, nalezy zadzwonic
pod numer 1-800-783-1307 (TTY: 711). Ta ustuga jest bezptatna.

Japanese: B ORRERKEUSET S VICETZCEBICHEERATBHIC. BROBRT—EX% T
BELTVEY, BRZCA®ICABICIE. 1-800-783-1307 (TTY : 711) IcEBELL LT W, BAEE
EIENERVWELET. ChIFERDOT—EXTT,
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